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PREAMBULE 
 
L’évolution démographique, le vieillissement de la population et les évolutions des pratiques 
professionnelles en gériatrie, ont rendu nécessaire d’engager une réflexion sur la prise en charge globale 
des personnes âgées au travers d’un parcours de proximité sans rupture. 
 
Fruit d’une réflexion concertée entre les acteurs, cette charte de fonctionnement de la filière gériatrique du 
territoire formalise le travail de concertation entre les différents professionnels du territoire de santé de 
Villefranche-Tarare durant la période 2008-2010. 
 
La rédaction de ce document a été précédée de 15 réunions de travail rassemblant l’ensemble des 
professionnels concernés par la prise en charge des patients âgés poly pathologiques durant la période 
2008-2010 et respecte les dispositions prévues dans les textes suivants :  
  
Loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale,  
La loi du 12 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales : le Département désigné « chef de 
file » de la politique gérontologique.  
La loi de l’Hôpital, Patients, Santé, Territoire (HPST) du 21 juillet 2009, 
Le Plan solidarité grand âge 2007-2012, 
Le plan Alzheimer 2008-2012, 
Le schéma gérontologique du Département du Rhône 2009-2013 
La circulaire n°2002-157 du 18 mars 2002 relative à l’amélioration de la filière de soins gériatriques 
La circulaire DHOS du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques 
La circulaire DHOS du 15/09/08 relative à la mise en œuvre du volet sanitaire du plan Alzheimer, 
La circulaire N°DGAS/DSS/DHOS/2009/195 du 06 juillet 2009 relative à la mise en œuvre du volet médico-
social du plan Alzheimer. 
Décision du 30/11/2012 du Directeur Général de l’Agence Régionale de Santé de promulguer le Projet 
Régional de Santé.  
 

 
 

Les conclusions issues des travaux de 116 professionnels de santé du territoire – Centre Hospitaliers, ex-
Hôpitaux Locaux, EHPAD, professionnels libéraux, SSIAD, Conseil général…- ont permis de mettre en 
exergue quatre actions prioritaires et ont donné lieu à l'élaboration de 7 fiches actions validées en octobre 
2009 et jointes en annexe à cette charte. 
 
C’est pourquoi, cette charte concerne toutes les structures et tous les professionnels prenant en charge les 
personnes âgées et formalise le travail de concertation conduite par l'ensemble des acteurs de terrain. 
 
Elle a pour finalité d’établir un socle commun clarifiant le rôle et les engagements de chacun pour assurer 
la qualité de la prise en charge gériatrique. 
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BILAN DE L’EXISTANT 
 
Lorsque les travaux ont débuté en 2008, un réseau informel existait déjà mais l’adhésion de l’ensemble des 
acteurs à une filière gérontologique avait pour objectif de permettre un maillage indispensable à la fluidité 
des parcours des personnes âgées. 
La filière devait permettre à chaque personne âgée, quel que soit son lieu de résidence de pouvoir accéder 
à une prise en charge médico-psycho-sociale graduée et le recours à un plateau technique :  
 
• 1 équipe mobile de gériatrie intra-hospitalière 

- un praticien hospitalier, médecin gériatre 
- une infirmière d’évaluation et de prévention  
- une assistante sociale  
- une secrétaire  
- un ergothérapeute 

 
Les missions : L’équipe mobile de gériatrie, par son intervention, met à disposition des services de 
spécialité du centre hospitalier de Villefranche-sur-Saône, une compétence spécifique auprès des sujets 
âgés hospitalisés. 

 
• 1 équipe mobile de gériatrie extra-hospitalière 

- un praticien hospitalier, médecin gériatre 
- une infirmière d’évaluation et de prévention  
- une assistante sociale  
- une secrétaire  
- un ergothérapeute 
-  

• 1 équipe mobile de gériatrie de gérontospychiatrique portée par le Centre Hospitalier de Saint Cyr 
Au Mont d’Or  

- Un gérontopsychiatre  
- Un cadre de santé  
- Une IDE  
- Une  psychologue  

 
Les missions : aider à la coordination entre les différents acteurs de la prise en charge des personnes 
âgées vivant à domicile ou en structure d’hébergement  
 
•  De 7 unités de Court Séjour Gériatrique (CSG) 

- 24 lits à l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche 
- 16 lits à l’Hôpital Nord-Ouest Tarare 
- 24 lits à l’Hôpital Nord-Ouest Trévoux  
- 15 lits au Centre hospitalier de Belleville dont 4 lits identifiés en soins palliatifs 
- 15 lits au Centre hospitalier de Grandris dont 5 lits identifiés en soins palliatifs  
- 15 lits au Centre hospitalier de Beaujeu dont 4 lits identifiés en soins palliatifs 
- 25 lits au centre hospitalier de l’Arbresle 

 
 • De 7 unités de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) : 

- 32 lits de SSR gériatrique à l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche dont 12 lits d’UCC 
- 25 lits de SSR polyvalent à l’Hôpital Nord-Ouest  Villefranche 
- 31 lits de SSR polyvalent à l’Hôpital Nord-Ouest Tarare 
- 53 lits de SSR à l’Hôpital Nord-Ouest Trévoux : 

. 35 lits SSR gériatrique  

. 19 lits SSR Polyvalent  
- 43 lits au Centre hospitalier de Belleville (dont 3 lits d’EVC : état végétatif chronique /EPR : état 

pauci-relationnel).  
- 31 lits au Centre hospitalier de Beaujeu (dont 4 lits d’EVC : état végétatif chronique). 
- 26 lits de SSR au centre hospitalier de l’Arbresle  
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• 103 lits d’USLD,  

- 40 lits à l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche 
- 30 lits au Centre Hospitalier de Trévoux 
- 33 lits USLD au Centre Médical de Bayères  
- 30 lits USLD l’hôpital de l’Arbresle 

 
• 1 équipe mobile de soins palliatifs à l’Hôpital Nord-Ouest / Villefranche 
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LA PLACE DES ACTEURS DANS LA FILIERE 
 
L’amélioration de la coordination et de l’articulation entre les intervenants - sanitaires médico-sociaux, 
sociaux,  associatifs et professionnels de santé de ville -  apparaît déterminante, d’autant que les dispositifs 
et les professionnels concernés sont nombreux. 
 
La filière gérontologique Rhône-Nord a pour vocation de « permettre à chaque personne âgée, quel que 
soit son lieu de résidence, de pouvoir accéder à une prise en charge globale médico-psycho-sociale, 
graduée, répondant aux besoins de proximité mais aussi au nécessaire recours à un plateau technique », 
comme le rappelle la circulaire du 28 mars 2007. 
 
L’organisation mise en place doit contribuer au bon adressage du sujet âgé vers les compétences idoines 
disponibles dans les établissements. Elle répond à la demande des usagers et des médecins traitants 
d’une plus grande lisibilité et réactivité pour répondre aux situations complexes et d’urgence caractérisées 
par la poly pathologie et le contexte social spécifique des personnes âgées dépendantes. 
Elle vise à assurer un continuum de prise en charge de la personne âgée, sans rupture, au fur et à mesure 
de la gradation des soins requis.   
 
Elle permet aux acteurs de la prise en charge gériatrique d’avoir une meilleure connaissance des différents 
partenaires, de leur offre de soins et de leurs compétences. 
 
La filière constitue une ressource pour les acteurs de la ville et du secteur médico- social et social. 
 

Pour ce faire, des liens seront établis entre les établissements de référence et les différentes structures, 
services et acteurs de la filière de proximité : 
• Dispositif médico-social (EHPAD, SSIAD, ESAD, accueils de jour…), 
• Services d’hospitalisation à domicile dans le cadre d’un projet gériatrique, 
• Professionnels libéraux (rôle dans le repérage, l’évaluation de l’accompagnement des personnes 
âgées…), 
• Intervenants sociaux (Maisons départementales, CCAS, CLIC…) 
 
La filière contribue à la diffusion de la culture gériatrique et à une amélioration de la coordination au 
quotidien des prises en charge grâce notamment à une meilleure connaissance des acteurs de la prise en 
charge gériatrique présents sur le territoire de santé et de leurs compétences. 
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CONTENU DE L’OFFRE DE LA FILIERE GERONTOLOGIQUE 
 

La valeur ajoutée de la filière gérontologique est d’associer, sur son territoire de santé, l’ensemble des 
acteurs concourant à la prise en charge globale du patient âgé. 
 

Deux niveaux se dessinent au regard des moyens et compétences qu’ils regroupent : - le niveau de 
référence 
- le niveau de proximité  

 
La filière gérontologique Rhône-Nord réunira tous les professionnels autour d’un projet concerté offrant une 
prise en charge complète à l’ensemble des personnes âgées.  
 
Les acteurs de référence mettent au service de la filière un plateau technique étendu répondant aux 
besoins de prise en charge spécifique en gériatrie dans le cadre d’hospitalisations programmées ou non 
programmées :  

- consultations (consultations mémoire en articulation avec le réseau mémoire Val de Saône),  
- équipe mobile de gériatrie (EMG) intra et extra-hospitalière 
- urgences et unité de poste urgences gériatrique (UPUG) 
- court séjour gériatrique (CSG) 
- soins de suite et de réadaptation (SSR) gériatriques et polyvalents 

 
Les acteurs de proximité pourront avec un accès privilégié :  

- avoir recours au plateau technique spécialisé,  
- solliciter des admissions directes dans les services de Court Séjour Gériatrique et de Soins de Suite 

et de Réadaptation  
- bénéficier d’expertises, d’évaluations 
- profiter de formations en gériatrie 
- être destinataires d’une culture gérontologique commune.  
- être informés en temps réel sur les disponibilités en lits de court et de moyen séjour. 

 
Pour les patients issus des EHPAD, les sites référents s’engagent : 

- À faciliter l’admission des résidents, notamment dans l’accès aux services gériatriques 
- À mettre en œuvre toute mesure visant à éviter l’arrivée aux urgences d’une personne âgée par 

l’identification et le développement, entre autres, des sites de consultation gériatrique, d’alternative 
à l’hospitalisation, 

- Le retour du patient doit se faire en concertation entre le service du centre de référence et l’EHPAD, 
en veillant tout particulièrement à ce que le résident soit muté avec une ordonnance afin que 
l’EHPAD ait connaissance du traitement de sortie.  

Les EHPAD s'engagent auprès des sites référents à garantir un retour en hébergement après leur 
hospitalisation. 
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ACTEURS ET PARTENAIRES 
 
 
Le fonctionnement harmonieux de la filière gérontologique  requiert une coordination de l’ensemble des 
maillons de soins ainsi qu’une articulation fonctionnelle avec les autres partenaires gérontologiques. 
 
 
Les acteurs de référence sont : 

- L’Hôpital Nord-Ouest  Villefranche  
- L’Hôpital Nord-Ouest Tarare  
- L’Hôpital Nord-Ouest Trévoux. 
- Le Centre Hospitalier de Saint Cyr au Mont d’Or 
- Le Centre Hospitalier de Belleville 
- Le Centre Hospitalier de Beaujeu 
- L’Hôpital Intercommunal de Grandris-Haute-Azergues 
- Le Centre Hospitalier de l’Arbresle 

 
 
Les acteurs de proximité sont : 

- L’ensemble des EHPAD du territoire de santé de Villefranche – Tarare - Trévoux, signataires de 
cette charte 

- L’ensemble des professionnels libéraux, médicaux et paramédicaux du territoire de santé de 
Villefranche - Tarare - Trévoux, signataires de cette charte. 

- Les SSIAD 
-  

 
Les partenaires sont : 

- L’Agence Régionale de Santé 
- Les Conseils Généraux du Rhône et de l'Ain- Les maisons du département (MDR) et les CLIC 
- Les Centres communaux d'action sociale (CCAS) 
- MAIA ((Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aides et de soins dans le champ de 

l'Autonomie). 
 
 
 

Au-delà de ses propres spécificités, chaque signataire s’engage à identifier et à reconnaître le rôle des 
autres  membres de la filière en vue d’une meilleure articulation entre les différents dispositifs existants. 
 
 
Pour ce faire, l’ensemble des acteurs manifeste sa volonté de mettre en place, de développer et participer 
à la mise à jour des outils nécessaires à la circulation de l’information.  
 



 9 

 

COORDINATION DE LA FILIERE  
 
La co-animation de la filière gérontologique Rhône-Nord est assurée par :  
 

- Le directeur de territoire Anse, Gleizé, Villefranche 
- Le directeur adjoint de l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche en charge de la filière gérontologique 

 
Les co-animateurs ont pour collaborateur direct l’assistante de filière  qui joue un rôle d’interface entre tous 
les partenaires chargés de la prise en charge des sujets âgés fragiles du territoire,  elle participe à 
l'accompagnement et à la pérennité du développement des actions déclinées dans la charte de filière. 
 
Le chef du Pôle de la Filière Gériatrique de l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche et /ou son représentant est 
identifié comme le référent médical de la filière gériatrique du territoire.  
 
Géographiquement, le périmètre de la filière correspond au territoire Nord du département du Rhône 
(Nouveau Rhône) et les cantons limitrophes situés dans l’Ain. 
 
La filière gérontologique Rhône-Nord est composée de 7 cantons totalisant 133 communes et au dernier 
recensement une population de 230 000 habitants.  
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Le territoire de la filière étant très étendu, il a été divisé en quatre micro-territoires chacun portés par les 
établissements  sanitaires de références. 
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Chaque bureau de micro-territoire organise les réunions médicales et para-médicales  avec les acteurs du 
canton qui le concernent. 
 
Le bureau de filière (qui rassemble tous les bureaux des micro-filières) se réunit  3 fois par an sur 
convocation de l’assistante de filière afin de préparer l’ordre du jour avant chaque COFIG. 
 
Le COFIG est amené à se prononcer sur les axes de travail et actions d’amélioration proposés par le 
bureau de filière. 
 
Ensuite, un compte-rendu du COFIG est diffusé aux participants et adhérents.  
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ENGAGEMENTS COMMUNS DES ACTEURS 
 
La filière gérontologique Rhône-Nord s’engage à répondre aux prises en charge suivantes : 

• Maladies chroniques instables nécessitant une prise en charge non programmable au sein d’un 
plateau technique, 

• Hospitalisations programmables mobilisant tous les maillons de la filière jusqu’à la réadaptation, 
• Avis gériatriques, sous différentes formes, pouvant être réalisés à toutes les étapes du séjour, 
• Accompagnement de la sortie d’hospitalisation et préparation au retour à domicile ou au sein 

d’une unité de soins de longue durée ou d’une structure médico-sociale. 
 
La filière doit également être en mesure de prodiguer accompagnement et soins aux personnes atteintes 
de la maladie d’Alzheimer ou démence apparentée et aux patients confrontés à des pathologies d’ordre 
psycho gériatrique.  
 
Chaque établissement destinataire d’une demande de prise en charge inadaptée à sa structure s’engage à 
réorienter le demandeur vers une structure plus adaptée.  
 
L’hospitalisation à partir des urgences de l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche et de l’Hôpital Nord-Ouest 
Tarare doit privilégier la compétence gériatrique en son sein et dans les établissements du territoire à 
l’hospitalisation en service de spécialité si le recours à la spécialité n’est pas requis et ce, même en 
situation de disponibilité de lits dans le service de spécialité.  
La proximité géographique est privilégiée. 
Les transferts dans les différents établissements de référence s’effectuent dans le respect du libre choix du 
patient ou de son représentant légal et après information de la famille (sauf en cas d’urgence nécessité par 
l’état de santé de la personne âgée). 
 
En contrepartie, les établissements partenaires s’engagent à répondre en priorité à la demande des 
urgences ou de l’Unité Post-Urgences Gériatriques de l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche et aux demandes 
d’admission directes des médecins libéraux et des EHPAD signataires de la charte.  
 
Un courrier médical accompagne le patient adressé au médecin référent décrivant son état, les modalités 
de sa prise en charge et les différents éléments nécessaires aux soins à effectuer.  
 
Toute admission dans un service de gériatrie des établissements de référence donne lieu à un compte-
rendu de prise en charge dans le Dossier Patient Partagé et Réparti (DPPR), élaboré spécifiquement pour 
répondre au besoin de partage d'informations médicales multi pathologiques entre professionnels de santé 
participant à la prise en charge d'un patient. 
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VOLETS SPECIFIQUES DE COOPERATION 

 

A. Réaliser des actions de sensibilisation sur les questions de santé 
publique propre à la personne âgée 

 
En premier lieu, l’ensemble des personnels intervenants dans la prise en charge des personnes âgées doit 
être sensibilisé et/ou formé à la gériatrie. 
 
Des actions de formation continue (médicale, paramédicale) pourront être organisées au bénéfice des 
personnels des établissements partenaires, notamment sous la forme de stages d’immersion dans les 
services concernés.  
Chaque centre communique aux établissements partenaires les thèmes de formation souhaités, ainsi que 
les effectifs susceptibles d’être concernés par de telles actions. 
Les modalités concrètes d’organisation font l’objet d’un document écrit pour chaque action, signé des 
directions des deux établissements. 
 
De manière générale, chaque établissement partenaire assure la couverture d’assurance de ses 
personnels en cours de stage dans l’autre établissement. Les stagiaires se conforment également au 
règlement intérieur de l’établissement d’accueil 

 

B. Partager l’information 
 

Le développement des technologies d’information et de communication devra être promu par la filière.  
À ce titre, l’adhésion de ces membres à la plate-forme régionale d’échanges de données des patients 
(SISRA1) constitue un objectif prioritaire.  
L’interfaçage des systèmes d’information détenus au sein de la filière sera également recherché afin de 
permettre réactivité et fluidité du parcours de soins de la personne âgée. 
 

C. Les actions concrètes déjà mis en œuvre 
 

- Octobre 2008 : mise en place d’une Equipe Mobile Intra-Hospitalière pour effectuer un repérage 
des sujets âgés fragiles dans le service des Urgences et intervenir dans les services de 
spécialités de l’Hôpital Nord- Ouest-Villefranche. 
 

- Mai 2010 : création de 9 lits d’unité post-urgences gériatrique pour prendre en charge les 
patients âgés poly-pathologiques provenant du service des urgences et leur offrir la meilleure 
orientation possible. 
 

- 2013 : mise en place d’une astreinte téléphonique gériatrique de 8h30 à 20h00 
 
- 2013 : Appel à projet : formation sur la santé bucco-dentaire à destination des EHPAD (porté 

par l’EHPAD la Clairière) 
 
- 3ème trimestre 2013 : MAIA (Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aides et de 

soins dans le champ de l'Autonomie)   
 

- 1er semestre 2014 : mise en place de l’Equipe Mobile Extra-Hospitalière avec des compétences 
psychiatriques. 

 
- Janvier 2014 : Equipe Mobile d’Hygiène à destination des EHPAD : extension à l’ensemble des 

EHPAD de la filière.  
 

- 1er semestre extension de l’appel à projet bucco-dentaire aux SSIAD, (porté par l’EHPAD la 
Clairière).  

                                                           
1
 Le système d’information en santé de la région Rhône-Alpes 
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EVALUATION 
 
Des indicateurs de résultats et de performance suivants pourraient être évalués : 
 
 

 Nombre de patients  âgé de plus de 75 ans, ayant fait l’objet d’un parcours de soins coordonné  via la 
hotline gériatrique.   
De mai à décembre 2014, 293 appels ont été reçus dont 31% ont bénéficié d’un parcours de 
soins coordonné.  
 

 Nombre de transferts entre les urgences de l’Hôpital Nord-Ouest Villefranche, l’Unité Post-Urgences 
Gériatriques de l’Hôpital Nord-Ouest  Villefranche et chaque établissement, membre de la filière. 
 
En 2014, 420 transferts ont été effectués entre le service des urgences et l’UPUG.  
 

Transferts UPU/UPUG :  
Via HNO Trévoux : 283 
Via HNO Tarare : 2 
Via CH Belleville : 88 
Via CH Beaujeu : 42 
Via l’Hôpital Intercommunal de Grandris-Haute Azergues : 20 
Via CH de l’Arbresle : 25 
 

 Nombre d’hospitalisation de patients âgés de plus de 75 ans dans les services de spécialité de l’Hôpital 
Nord-Ouest  Villefranche, en 2014 : 4730 
 

 Ré-hospitalisation d’un patient âgé de plus de 75 ans poly-pathologique dans les 30 jours : en 2014, 
474 

 

 DMS des services de courts séjours et de soins de suite :  
     

 Taux d’occupation des services de courts séjours. 
 

 Nombre de lits utilisés par jour pour la fluidité de la filière (cellule de régulation) 
 

 Mise en œuvre et suivi des fiches actions 
 

 Rapports d'activité de l'Equipe Mobile de Soins Palliatifs et de l'Equipe Mobile de Gériatrie 
 

 Indicateurs IPAQSS 
 

 Lits refusés en Unité de Soins de Longue Durée 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 


